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Rezumat
În perioada anilor 1980-2010, în Clinica1 Catedra 2 Chirurgie a USMF „N.Testemiţanu” au fost internaţi 213 pacienţi cu stricturi benigne 
ale căilor biliare extrahepatice (SBCBE). Evaluarea clinică a bolnavilor a inclus câteva etape consecutive: 1) stabilirea diagnosticului etio-
patogenetic; 2) decompresiunea preoperatorie a arborelui biliar; 3) actul chirurgical reconstructiv. În cazul SBCBE, după cuparea icterului 
şi a infecţiei biliare, am efectuat derivaţiile bilio-digestive în dependenţă directă de nivelul obstacolului, acordând preferinţa celor bilio- 
jejunale pe ansa izolată în Y a la roux. letalitatea postoperatorie a fost înregistrată în 6 (2.82%) cazuri.
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Actualitatea temei
SBCBe reprezintă o afecţiune importantă şi destul de frec-
ventă. Soarta acestor pacienţi este determinată de o suferinţă 
îndelungată, asociată cu intervenţii chirurgicale repetate, pre-
zenţa icterului complicat cu angiocolită purulentă, sepsisului 
biliar, cu evoluţia unei insuficienţe hepatice progresive.
Stricturile biliare, în 95% cazuri, apar în urma unor leziuni 
provocate de actul operator, îndeosebi cu ocazia intervenţiilor la-
borioase pe căile biliare [1,3,7,11,14,18,19,22,23,24]. Traumatismul 
căii biliare principale (CBP) în 80-90% dintre cazuri este conse-
cinţa unei colecistectomii [3,6,10,18]. În cazul colecistectomiilor 
tradiţionale  ponderea traumatismelor căilor biliare extrahepa-
tice (CBe) constituie 0,8%-1%. În colecistectomiile celioscopice 
0,22%-3% [2,10,13,14,18,20]. După А.А.Шалимов 1993 ponderea 
traumatismului în cazul unei colecistectomii acute a fost de 53,6%, 
iar în cazul unei colecistectomii cronice de 31,5%. În lotul total 
al pacienţilor operaţi în zona hepato-pancreato-duodenală  rata 
traumatismelor este de 1%. [21,24]. În 0,1 – 9,1% dintre cazuri, 
traumatismul CBeH apare în urma unei rezecţii gastrice [20,24]. 
Soarta acestor pacienţi este determinată de o suferinţă îndelungată, 
asociată cu intervenţii chirurgicale repetate, prezenţa icterului 
complicat cu angiocolită purulentă, sepsis biliar, cu evoluţia unei 
insuficienţe hepatice progresive, cirozei hepatice cu hipertensiune 
portală [4,5,10,16,18,14]. 
Cele mai frecvente cauze ale traumatismelor  CBe sunt 
condiţiile dificile intraoperatorii, variaţiile anatomice ale 
vaselor sanguine şi sistemului ductal biliar, hemoragii dificile 
intraoperatorii, plastroane inflamatorii subhepatice, motivate 
de procese inflamatorii acute [2,10, 14,18,22]. un alt motiv al 
afectării CBe intraoperator este nivelul profesional al chirur-
gului, capacităţii de orientare în situaţia topografo-anatomica, 
în corelaţia vaselor sanguine şi a arborelui biliar, în special în 
procesele inflamator- distructive din vezicula biliară, ce implică 
şi ligamentul hepato-duodenal. Nici un chirurg nu este scutit 
de un astfel de accident [1,14,8,18], aşa încât cunoaşterea 
mecanismului de producere a leziunilor, a posibilităţilor de 
prevenire şi a celor de rezolvare chirurgicală intră în obligaţia 
tuturor chirurgilor, care îşi asumă responsabilitatea unor astfel 
de operaţii [9,14,17,22,18].
După Bismuth [4,5] vom distinge  5 tipuri de stricturi ale 
CBe de geneză iatrogenă:
1. Tip 1 - strictură joasă (pediculară), cu un bont biliar 
superior mai lung de 2 cm. ea survine mai ales în rezecţiile 
gastrice pentru ulcerele postbulbare.
2. Tip2 -strictură mijlocie (subhilară), cu bontul biliar 
proximal mai scurt de 2 cm.
3. Tip3-strictură hilară (înaltă, este practic lipsită de bontul 
biliar, dar comunicarea dintre cele două ducturi hepatice nu 
este afectată. Aşadar, confluenţa biliară este respectată.
4. Tip4-strictura convergenţei biliare reprezintă consecinţa 
leziunilor. Comunicarea dintre ducturile hepatice stâng şi drept 
este întreruptă .
5.  Tip5- în cazul unor anomalii ale căilor biliare (de exem-
plu în convergenţele etajate), ramura segmentară dreaptă poate 
fi separată de restul arborelui biliar prin strictură.
În anul 1995, Strasberg şi colaboratorii propun şi promo-
vează o nouă clasificare bazată pe cea a lui Bismuth, dar care 
conţine şi alte tipuri de leziuni ale căilor biliare ce apar şi în 
urma colecistectomiei laparoscopice. Strasberg clasifică leziu-
nile biliare iatrogene astfel:
• tip A: leziuni ale ductului cistic sau ale canalelor aberante 
din patul hepatic al veziculei;
• tip B: ligatura de canal segmentar aberant al lobului drept;
• tip C: secţiunea unui astfel de canal;
• tip D: leziuni laterale ale CBP;
• Tip e: secţiuni sau obstrucţii (ligaturi) complete ale CBP. 
Acest tip se subdivide, în funcţie de locul leziunii, asemă-
nător cu clasificarea lui Bismuth.
• e1- leziune coledociană joasă (la 2 cm. sub confluentul 
hepaticelor);
• e2 – leziune coledociană situată imediat sub confluent;
• e3 – leziunea canalului hepatic deasupra confluentului cu 
păstrarea integrităţii ultimului;
• e4 -  leziunea celor două canale hepatice;
• e5 – leziunea canalului hepatic drept anomalic.
S-a dovedit o clasificare mai bine adaptată cerinţelor cli-
nicilor chirurgicale şi mai utilă în serviciile multidisciplinare, 
în analiza şi evaluarea leziunilor iatrogene a căilor biliare. 
Această clasificare a înregistrat o răspândire largă în ultimii 
ani, fiind aplicată pe larg în serviciile chirurgicale. unicul ne-
ajuns al acestui sistem de clasificare este faptul ca aceasta s-a 
dovedit a fi prea specializată şi incomodă în practica cotidiană 
chirurgicală. [22]
Stabilirea unor date concrete despre traumatismul CBe este 
un proces dificil, deoarece nu toate cazurile sunt date publici-
tăţii în literatura de specialitate. Deseori traumatismul nu este 
observat de chirurg în timpul operaţiei primare, ce determina 
apariţia în perioada timpurie postoperatorie a unui lanţ de com-
plicaţii grave, ce duc la un sfârşit letal 1 - 40% cazuri [1,3,22].
Stenozele benigne netraumatice ale căii biliare principale 
constituie un grup eterogen, în care sunt incluse o serie de en-
tităţi bine definite. Astfel, din punct de vedere etiopatogenetic 
se pot clasifica în congenitale, autoinflamatorii, compresiune 
pancreatică, idiopatice. Rata generală a lor, de regulă, nu depă-
şeşte nivelul de 5% dintre toate stenozele căii biliare principale. 
Sunt incluse în rândul patologiilor rar întâlnite [12,19,15].
Obiectivele
Stabilirea managementului chirurgical optim în soluţiona-
rea stricturilor benigne a căilor biliare extrahepatice.
Summary
213 patients with benign strictures of extrahepatic biliary ducts,  (BSEBD) during the period of 1980-2010 years, were hospitalized in 
surgical clinic 2 of  State Medical University  „N.Testemitanu”.  The clinical evaluation of patients included several consecutive stages: 1) 
establishing of etiopathogenic diagnosis; 2) preoperative biliary ducts decompression; 3) reconstructive surgery. In cases of BSEBD after 
managing the jaundice and biliary infection biliodigestive derivations were performed, directly depending on the level of obstruction, 
biliojejunal ones on the loop by roux being preferred. Postoperative lethality made up 2.82 % (n=6).
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Material şi metode
În Clinica1 Catedra 2 Chirurgie a uSMF „N.Testemiţanu”, 
în perioada anilor 1980-2010, au fost internaţi 213 pacienţi 
cu SBCBe. În 94,84% pacienţii au fost mai întâi trataţi şi apoi 
transferaţii din alte servicii chirurgicale. Distribuirea pe sexe 
a relevat o predominare evidentă a femeilor-144 (67.61%) 
cazuri faţă de 69 (32.39%) bărbaţi. Vârsta pacienţilor a variat 
între 25-81 ani, alcătuind o medie de 53,18±1,58 ani. Ponderea 
pacienţilor în etate a fost la nivel de 50% din tot lotul examinat. 
Toţi pacienţii au fost supuşi unui examen sonografic, ce a 
permis identificarea căilor biliare intrahepatice şi extrahepatice 
distale,  identificarea orientativă a cauzei şi nivelului obstructiv. 
Diagnosticul topic al leziunilor iatrogene a CBe s-a stabilit opa-
cifiind direct sistemul biliar prin colangio-pancreatico-grafie 
endoscopică retrogradă (eRCP(80%)), colangio-fistulografie 
(27,23%), iar la bolnavii  cu rezecţie gastrică, procedeul Billrot 
ii  în anamneză şi, în  lipsa unei fistule externe, recurgem la 
colangiografia percutană transhepatică (CPT). În  cazurile di-
ficultăţilor informative ale eRCP, sau CPT în lipsa unei fistule 
biliare, apelăm la biliscintigrafia dinamică şi colangiografia prin 
rezonanţă magneto-nucleară -11,27% cazuri (Fig.1). 
Principiile evaluării diagnosticului etiopatogenetic urmate 
de noi au permis stabilirea următoarei repartiţii a localizării 
stricturilor după Bismuth: tip i- 58 (27,23%) cazuri, tip ii- 80 
(37,56%) cazuri, tip iii- 62 (29.11%) cazuri, tip iV-13 (6.1%) 
cazuri.
Conduita medico-chirurgicală a fost strict individuală în 
fiecare caz clinic. În complexul curativ a fost inclusă terapia 
intensivă de infuzii şi corecţie a funcţiei hepatice, terapia 
medicală antiinfecţioasă, decompresiunea mini-invazivă 
prin remediile endoscopice (drenarea nasobiliară (9,39%), 
aplicarea stentării endoscopice (8,45%), dilatarea stenozei 
prin balonaşul Fogarthy (3,29%)), sau prin intermediul re-
mediilor percutane a arborelui biliar (14,8%), cu realizarea 
actului chirurgical reconstructiv în condiţii favorabile cu risc 
minim de complicaţii. Pentru realizarea actului chirurgical 
reconstructiv am luat în consideraţie obligatoriu următorii 
factori locali, intraoperatorii: sediul stricturii, extinderea 
stricturii, gradul de dilatare şi gradul afectării sclero-in-
flamatorii a extremităţii proximale a hepatico-coledocului, 
prezenţa sau lipsa unei fistule biliare externe, prezenţa sau 
lipsa afecţiunilor supurative locale. Perioada medie de la ul-
tima intervenţie chirurgicală până la reconstrucţie, inclusiv 
de la cea lezională, a fost în mediu de 4,5±1,56 luni. 
În centrele chirurgicale până în prezent nu exista o părere 
comună bine definită în privinţa soluţiilor chirurgicale în 
rezolvarea stricturilor biliare [2,3,4,5,22,23].
excizia segmentului cicatrizat, cu anastomoză „cap-la-cap” 
a hepaticoledocului pare soluţia cea mai simplă, dar cu rezul-
tate tardive nu prea încurajatoare şi, în prezent, practic nu este 
folosită [4,5,11,23]. Astfel, Warren (1982) arată că rezultatele 
pe care le-a obţinut au fost cu mult mai inferioare celor din 
hepatico-jejunostomii şi că, în 50% dintre cazuri, stenoza a re-
cidivat. Consemnând eşecuri după acest procedeu, majoritatea 
cercetătorilor opinează chiar pentru suprimarea sa din tehnica 
chirurgicală. Anastomozele bilio-jejunale reprezintă grupul de 
procedee tehnice, care se bucură de cea mai largă utilizare în 
restabilirea tranzitului biliar în SBCBe.
Conduita chirurgicală aplicată s-a axat pe nivelul stricturii, 
prelungirea procesului de scleroză a CBP. În perioada anilor 
1980-1990, pentru soluţionarea SBCBe de tip i, am efectuat 
coledocoduodenostomia după procedeul iuraş (14-5,57% ca-
zuri), iar pentru SBCBe de tip ii-V derivaţiile bilio-jejunale pe 
ansă în omega (40-18.78% cazuri). În cazul stricturilor de tip 
ii-V s-a recurs la o drenare obligatorie a gurii de anastomoză, 
preferând procedeul Praderi-Smith.  Din anul 1990 până 2004, 
pentru realizarea actului chirurgical reconstructiv, am executat 
derivaţiile bilio-digestive cu ansa jejunală exclusă în Y a la Roux. 
Aşa pentru stricturile de tip i în 44 (20,66%) cazuri s-a recurs la 
coledocojejunostomie cu ansa jejunală exclusă în Y a la Roux. 
Pentru stricturile de tip ii (56 (26,29%) cazuri) şi tip iii (46 
(21,6%) cazuri) s-a preferat hepaticojejunostomia  a la Roux. În 
cazul stricturilor de tip iV, depistate la 13 (6,1%) pacienţi, s-a 
realizat bihepaticojejunostomia pe ansa exclusă în Y a la Roux.
Rezultate
Din punct de vedere tehnic, anastomozele bilio-jejunale pe 
ansă în omega sunt mai simple, decât cele pe ansă exclusă în Y 
a la Roux, deoarece lipseşte timpul de pregătire al vascularizaţiei 
ansei excluse. Cu toate acestea, rezultatele obţinute nu ating aceleaşi 
performanţe calitative. Am sesizat pentru procedeul dat câteva 
inconveniente: se scoate din funcţie circa 1m din jejun; pe ansa 
aferentă, între fistula Braun şi zona de strictură apare un „fund de 
sac”, care poate avea repercursiuni cunoscute asupra ansei oarbe, 
apariţia unui cerc vicios legat de prezenţa refluxului entero-biliar, 
cu evaluarea angiocolitei cronice şi a cirozei biliare. Rezultatele  la 
distanţă a lotului de 54 pacienţi, trataţi în perioada anilor 1980-
1990, au stabilit în 25 (11,74%) de cazuri tabloul clinic de angioco-
lită cronică persistentă şi în 5 (2,35%) observaţii ale cirozei biliare.
Figura 1. Strictură a CBP (A-CPT; B- ERCP; C-CRMN)
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Aceste complicaţii majore ne-au impus să revizuim prin-
cipiile tehnicii chirurgicale aplicate şi ale metodei de drenare 
a gurii de anastomoză. Din anii 90 am recurs la aplicarea în 
practică a derivaţiilor bilio-jejunale pe ansa în „Y” a la Roux, cu 
drenarea gurii de anastomoză, după procedeul Voelker. Ne-am 
bazat pe faptul, deja cunoscut, că segmentul jejunal, datorită pe-
ristalticei, provoacă o presiune negativă endoluminală, ceea ce 
stimulează fluxul biliar în intestin. Mişcările peristaltice într-o 
direcţie pe parcursul unui segment de ansă, de cel puţin 80 cm., 
joaca rolul unei supape, ce împiedică refluxul digestiv. Ansa co-
rect realizată exclude complet tensiunea la nivelul anastomozei, 
minimalizează riscul bilioragiei şi a fistulelor postoperatorii la 
nivelul gurii de anastomoză. Afrontarea mucoaselor la nivelul 
anastomozei exclude o eventuală stenozare postoperatorie 
la distanţă. Am preferat drenajul gurii de anastomoză după 
procedeul Voelker deoarece acesta este mai puţin traumatic, 
hidrodinamic este perfect funcţional, necesită o durată mică 
de aplicare. evaluarea clinică de perspectivă a cestor pacienţi a 
permis, din anul 1995, revizuirea indicaţiilor pentru drenajul 
gurii de anastomoză. Drenarea gurii de anastomoză a devenit 
obligatorie doar în următoarele situaţii: CBP este dilatată până 
la 15 mm.,  anastomoza aplicată este îngustă (20 mm.); seg-
mentele anastomozate sunt aplicate cu tensiune şi cu dificultăţi 
tehnice locale şi în cazul SBCBe de tip iV.
Figura 2. Hepaticojejunostomie cu drenare pr. Voelker (schemă)
În cazul a 44 (20,66%) stricturi de tip i am apelat la coledo-
cojejunostomie termino-laterală pe ansa izolată Roux. la toţi 
aceşti pacienţi am avut o dilatare a coledocului de peste 2 cm. 
şi situaţie favorabilă locală anatomică, ceea ce ne-a permis să ne 
abţinem de la drenajul anastomotic. Pentru 56 (26,29%) cazuri 
de stricturi tip ii varianta tehnică de rezolvare a situaţiei clinice 
a depins de prelungirea stricturii. Situaţia intraoperatorie ne-a 
impus aplicarea hepaticojejunostomiei termino-laterale cu ansa 
exclusă în Y a la Roux (Fig.2). Prezenţa dilatării ductului hepatic 
comun de peste 2 cm., ne-a permis să finisăm intervenţia fără 
drenaj transanastomotic în 26 de cazuri.  În celelalte 30 cazuri 
am avut fistule biliare externe totale, creându-se dificultăţi 
tehnice sporite intraoperatorii. la toţi pacienţii a existat un 
proces fibro-scleros exprimat local, lipsa dilatării arborelui 
biliar proximal (sub 15 mm.), cu implicarea extremităţii 
proximale în procesul sclero-cicatriceal major. Aceste situaţii 
au fost soluţionate prin aplicarea unei hepaticojejunostome 
termino-laterale pe ansa exclusă în Y a la Roux, cu o drenare 
transanastomotică obligatorie după Voelker.
În cazul a 46 (21,6%) pacienţi cu stenoze de tip iii, 
modalitatea tehnică a fost în dependenţă directă de dimen-
siunea extremităţii proximale de la hilul hepatic şi gradul 
implicării lui în procesul cicatriceal. Astfel, la 38 (14,08%) 
pacienţi am avut un bont dilatat, proeminent de hilul hepatic 
la 1cm., fără o implicare majoră în procesul cicatriceal. În 
toate cazurile am recurs la aplicarea hepaticojejunostomiei 
termino-laterale pe ansa exclusă în Y a la Roux cu o prote-
jare transanastomotică după Voelker. la ceilalţi 8 pacienţi 
am avut un bond sub 1cm. cu un proces cicatriceal major. 
S-a recurs la mobilizarea hilului hepatic, cu aplicarea unei 
hepaticojejunostomii hilare, prelungite pe ductul stâng,  pe 
ansa exclusă în Y a la Roux, cu o drenare separată a ambilor 
ducturi hepatice.
Cele mai dificile cazuri din punct de vedere tehnic au fost 
stricturile de tip iV – 13 (6,1%) cazuri. Dificultăţile erau sporite 
de procesul cicatriceal fibros prezent, de lipsa ductului hepatic 
comun şi implicarea joncţiunii ductului hepatic drept şi stâng în 
procesul cicatriceal. S-a recurs la puncţia hilului hepatic pentru 
evidenţierea confluenţei canalelor hepatice şi efectuarea unei 
colangiografii intraoperatorii obligatorii, pentru identificarea 
precisă topică a elementelor arborelui biliar. S-au mobilizat 
elementele hilului hepatic, cu prepararea plăcii hilare Couinaud 
şi diferenţierea separată a ductului hepatic drept şi stâng. Se 
face tracţiunea în jos a plăcuţei hilare, apoi deschiderea ambilor 
canale hepatice şi montarea bihepaticojejunostomiei pe ansa 
exclusă în Y a la Roux, cu drenarea obligatorie transanastomo-
tică a ambelor canale hepatice după Voelker. 
Am depistat complicaţii în 14 (6,57%) de cazuri. la 10 
(5.04%) pacienţi supuraţii postoperatorii, care au fost soluţio-
nate prin asanarea chirurgicală; 4(1,88%) cazuri de dehiscenţă 
parţială anastomotică,  cauzate de deficienţele tehnice intrao-
peratorii, prezenţa inflamaţiei ţesuturilor şi a angiocolitei, care 
au fost rezolvate conservativ, graţie aplicării drenării transa-
nastomotice şi drenării de siguranţă a spaţiului subhepatic. 
letalitatea postoperatorie a fost înregistrată în 6 (2.82%) cazuri, 
fiind cauzată de progresarea insuficienţei hepatice pe fond de 
angiocolită cronică.
Figura 3. Calcul pe fir de sutură a gurii de anastomoză
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În principiile tratamentului chirurgical contemporan, a 
devenit deja o normă asigurarea unui confort de perspectivă 
al vieţii pacientului postoperator. Acest concept a inclus bunăs-
tarea fizică, integrarea în viaţa familiară şi socială a pacienţilor 
operaţi. Studiul a fost posibil pe un eşantion de 105 (51,72%) 
pacienţi cu o durată evaluata de maximum 11 ani. Am elaborat 
un complex de probe pentru stabilirea postoperator a calităţii 
vieţii bolnavilor. În ele am inclus aspectul somatic pentru 
stabilirea modului de acomodare a organismului la efectele 
restabilirii chirurgicale a fluxului biliar în tubul digestiv. În acest 
scop, am studiat anamneza, persistenţa sau apariţia celor noi. 
Am studiat şi latura psiho-afectivă, pentru stabilirea modului 
în care bolnavul îşi recunoaşte şi acceptă boala. Dimensiunea 
socială, pentru studierea gradului reîncadrării în activitatea 
social utilă. Aspectul reabilitării familiale, ce a cuprins calitatea 
relaţiilor în familie postoperator. Şi obligatoriu a fost apreciată 
starea funcţională a sistemului hepato-biliar. ultimul a fost 
apreciat pe baza testelor funcţionale ale ficatului, sonografiei, 
iar în cazurile dificile de diagnostic sau suspecte sonografic la 
obstrucţie mecanică, recurgeam la CRMN şi biliscintigrafia 
dinamică. Analiza retrospectivă a rezultatelor obţinute a permis 
distribuire pacienţilor în 3 grupe consecutive. În primul grup au 
fost incluşi 82 (78.1%) de pacienţi cu rezultatele bune, în grupul 
doi-19 (18.1%) de pacienţi cu rezultate satisfăcătoare, grupul 
trei –4 (3,81%) pacienţi cu rezultate nesatisfăcătoare. Rezultat 
bun a fost stabilit la pacienţii cu reabilitare completa somatică, 
psihologică, socio-familială şi funcţională a sistemului hepato-
biliar. Schimbările apreciate în grupul ii (19(18.1%)) cazuri) 
au fost explicate prin prezenţa maladiilor concomitente şi 
vârsta înaintată a pacienţilor. În general, am atestat reabilitarea 
pacienţilor drept satisfăcătoare, care necesită monitorizare în 
condiţii ambulatorii, fără indicaţii pentru intervenţii chirur-
gicale repetate. Grupul trei –4 (3,81%) pacienţi cu rezultate 
nesatisfăcătoare, care au manifestat, la diferite etape după ope-
raţie, recidiva suferinţei biliare: la 3 pacienţi s-au diagnosticat 
calculi pe fir de sutură, la alţi 3 pacienţi - stricturi ale gurii de 
anastomoză şi într-un caz a fost prezent refluxul entero-biliar, 
cu evaluarea unei colangite de reflux. Toate cazurile au necesitat 
tratament chirurgical repetat. Aşa în 3 cazuri  de calculi pe fir 
de sutură am recurs la revizia anastomozei cu hepaticolitotomie 
(Fig.3). În celelalte 3 cazuri de strictură a hepaticojejunostomiei 
am recurs la  revizia paticojejunoanastomozei cu lichidarea 
stricturii. iar prezenţa refluxului entero-biliar, cu evaluarea 
unei colangite de reflux, situaţie motivată de ansa jejunală a 
ansei Roux sub 60 cm., a necesitat o reconstrucţie  în ansă cu 
braţul de 80 cm. Rezultatul postoperator de perspectivă a fost 
stabilit drept satisfăcător în toate observaţiile din grupul trei.
Concluzii
1. Stricturile benigne ale căilor biliare extrahepatice (SBC-
Be) reprezintă o afecţiune importantă şi destul de frecventă. 
Caracterul sever al evoluţiei bolnavilor cu SBCBe şi riscurile 
majore ale reintervenţiilor cu intenţie reparatorie, conferă 
o importanţă majoră managementului chirurgical optim în 
soluţionarea lor.
2. Algoritmul diagnostic al SBCBe include câteva etape 
consecutive: i etapă - testarea biochimică, examenul sonografic 
hepato-biliar; ii etapă - realizăm contrastarea directă a arborelui 
biliar, executând eRCP sau CPT sau colangiofistulografie, iar 
în cazurile de dificultăţi de diagnostic se va efectua CRMN. 
3. Pregătirea preoperatorie a pacienţilor cu SBCBe se va 
realiza prin decompresiunea mini-invazivă a arborelui biliar 
(drenajul naso-biliar, stentare endoscopică sau hepatostomă 
percutană transhepatică), tratamentul antibacterial şi farma-
coterapeutic de detoxifiere şi corecţie a funcţiei hepatice.
4. Tratamentul chirurgical al SBCBe a fost în raport direct 
cu nivelul localizării. Pentru stricturile de tip i este optimă 
coledocojejunostomie termino-laterală cu ansa izolată în Y a 
la Roux. Pentru cele de tip ii soluţia constă în coledocojeju-
nostomie pe ansa izolată în Y a la Roux, iar în situaţiile în care 
avem o extindere a stricturii în sus destul de importantă, am 
recurs la hepaticojejunostomie pe ansa izolată în Y a la Roux. 
la pacienţii cu stenoze de tip iii  se recurge la hepaticojeju-
nostomie termino-laterală pe ansa izolată în Y a la Roux, cu o 
protejare transanastomotică separată a ductului hepatic drept 
şi stâng. Pentru stricturile de tip iV este preferată aplicarea 
bihepaticojejunostomiei pe ansa izolată Roux şi drenarea 
obligatorie transanastomotică a ambelor canale hepatice.
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